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1
INTRODUCCION

Aunque menos del 20/o de las neoplasias malignas
inciden en nifios, el cancer, incluida la leucemia, constituye
actualmente una de las principales causas de muerte a
consecuencia de enfermedad en los nifios que han supera-
do la infancia. Durante esta etapa sin embargo, se obser-
van mas casos de cancer durante los primeros cinco aiios
de vida que durante cualquier Quinquenio siguiente. La
presencia de las neoplasias durante los primeros cinco a-
fios de vida refleja probablemente la naturaleza embrionaria
de algunos de los tumores encontrados con mayor fre-
cuencia en este periodo, tales neoplasias embrionarias tien-
den a semejar las estructuras normales presentes durante
la organogenesis activa y parece derivar de células que
nunca han alcanzado madurez.

Pueden existir en el momento del nacimiento u ori-
ginarse después del mismo apartir de células que no han
llegado a alcanzar la madurez completa.

La rapidez del crecimiento de muchas de las neopla-
sias en los nifios en comparacion con las de los adultos
guardan relacion con las caracteristicas de crecimiento en
los tejidos embrionarios.

En la infancia se han visto neoplasias malignas, en ca-
si todas las localizaciones, pero existen algunos puntos de
predileccion muy distinlos de los que se observa en el
adulto.

El presente trabajo we tesis hace referencia a cuatro
tratados de Retinoblastoma en el INCAN de Guatemala,
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estudio que comprende de Enero de 1975 a Enero de n
1977. _ OBJETIVOS
Aqui me propongo presentar un enfoque del Trata- 1. Deteccién temprana del RETINOBLASTOMA.
miento de estos pacientes insistiendo sobre todo en el em-
pleo simultineo de Cirngia y Radioterapia. : 2. Hacer conciencia en los médicos generales y pediatras,
‘ para la deteccion precoz de dicha entidad patolégica
Como dije con anterioridad, en esios pacientes se si- y dar asi el tratamiento urgente indicado.
guic el Esquema Terapéutico actual que se utiliza en cen- '
tros especializados de enfermedades malignas. Se muestra 3. Recordatorio al médico general sobre la importancia
los factores del huésped, de la clinica, del tipo de tu- de éste tipo de patologia en su prictica profesional.
mor, del tratamiento quirirgico y de la radioterapia que ,
incluye en el éxito del esquema terapéutico. 4. Que el médico general, haciendo su diagnéstico ie-
diante la utilizacion de los métodos que para éste e-
En base a esta experiencia se concluye con la nece- ‘ ~~ xisten, pueda dar un tratamiento efectivo, siendo lo
sidad de tratar esta patologia en el &rea Pediatrica, Oftal- ‘ ideal, la referencia a centros especializados de enfer-
molégica y Oncolégica. _ medades malignas.

5. Presentar un enfoque del tratamiento de los pacientes
José Eduardo Barreno Coyoy afectados de RETINOBLASTOMA insistiendo sobre to-
do en el empleo de Cirugia, Radioterapia y Quimio-
terapia, segiin el caso.

6. Enfatizar que teniendo el diagnéstico temprano de RE-
TINOBLASTOMA, se inicia el tratamiento quirargico a
tiempo, siendo éste la Exanteracion.

7. Recordar que el cancer en si es mortal pero que tra-
tado a tiempo es curable.




III
MATERIAL Y METODOS

Efectué un estudio retrospectivo de los pacientes pe-
diatricos que ingresaron. a los Servicios de Oncologia A y
B de hombres y de mujeres del INSTITUTO DECANCE-
ROLOGIA DE GUATEMALA, durante un periodo de dos
aiios, siendo éste de Enero de 1975 a Enero de 1977.

Analicé, sexo, edad de ingreso, lugar de procedencia,
diagndstico final, proporcion de casos quirirgicos, quimio-
terapicos. y radioterdpicos, condicion de egreso, mortalidad
y dias de estancia.

Para la realizacion del presente trabajo utilicé las fi-
chas clinicas del archivo del INCAN.

Se exponen resultados y conclusiones.
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GENERALIDADES

RETINOBLASTOMA
A. Definicion

El relinoblastoma, tumor iniraocular de la infancia, ha
recibido diversas denominaciones: asi, Virchow lo = llimé
glioma, otros investigadores lo lNaman gliosarcoma, por su
caracter altamente maligno y por considerarlo de origen
neurolégico, lo que en la actualidad no se acepta  aun
cuando algunos autores conservan este nombre. Negado el
origen glial de acuerdo a su constitucién histologica se le
ha Hamado neurocitoma, Neuroepitelioma, efc. Ninguno de
estos nombres se ha generalizado y cada vez se aceptan
mias los 'que indican su localizacién, como el de Retinoci-
toma, dado por Mawas, y, especialmente el de Retinoblas-
toma, dado por Verhoeff, en 1966, y adoptado por la
Sociedad Americana de Oftalmologia, en atencién a que
se trata de un tumor lo suficientemente localizado para
Justificar su nombre, de acuerdo con el sitio de origen.

B. Anatomia Patoldgica

Aspecto Macroscopico del Tumor: El tumor presenta
diversos aspectos; al principio es una masa amarillenta, cu-
bierta de vasos suave friable granulosa. Otras 'veces, es
blanco-grisisea por la presencia de zonas de necrosis y de
calcificacion.

Esta masa suele estar firmemente adherida a la reti-
na, la que, por lo general no estd desprendida o sola-
mente se desprende en relacion con el tumor. El- tumor
cambia de aspecto cuando perfora la esclerbtica Y se pro-
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yecta al exterior: se presenta de color rojizo, exudantey
sangrante, de aspecto de una cabeza de hongo. En las
metisiasis puede tomar color abigarrado por la  presencia
de hemorragias y zonas de necrosis. Las calcificaciones'del tumor
son muy frecuentes. Uribe las encuentra en el 400/0; Pfeiffer, en el
Instituto Oftalmolégico de Columbia, en el 80 o/o. Estas calcifica-
ciones pueden ser signo importante para el diagnostico.

Aspecto Microscopico del Tumor:

Es un tumor muy celular, escaso en estroma, que es-
ta representado casi exclusivamente por vasos. Las células
son pequefias, redondeadas, hiercromaticas, de citoplasma
claro, nuneca pigmentado, a veces con pequefias prolonga-
ciones.

El nacleo de estas células es redondeado no se visuali-
zan nucleolos, frecuentemente son hipercromaticos o estin
en mitosis. Estos elementos, semejan células embrionarias
de la retina, retinoblastos. El crecimientoe del tumor es
desordenado, presenta frecuentes necrosis, hemorragias y cal-
cificaciones. Las células se disponen especialmente alrede-
dor de los vasos, formando actimulos de 10 a 15 hile-
ras celulares rodeadas de necrosis debida al ripido creci-
miento tumoral, lo que da aspecto lobulado o tubular co
mo sefiald Ywanoff desde 1869.

Frecuentemente 1as células se disponen en forma de
rosetas constituidas por elementos redondeados y mas fre-
cuentemente alargados. Las rosetas descritas por Flexner y
Wintersieiner estin formadas por células alargadas, ordena-
das alrededor de un centro, al que llegan o al que ro-
dean, deteniéndose a corta distancia. Estas células cilindri-
cas llamadas estefanocitos por Mawas, o espongioblastos,
representarian conos o hastones embrionarios. A veces es-
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tas células presentan interiomente una membrana limitante
que se considera como representante de Ia capa limitante
interna de la- retina. " En ‘ocasiones : en- estas células se di-
visan filamentos que, naciendo des un centriolo distal, ze
dirigen hacia el nucleolo y hacia afuera, convergiendo en
el centro de las rosetas.

En ofras ocaciones las rosetas estin formadas simple-
mente por la agrupacion de células redondeadas, orientadas
alrededor de un pequefioc foco necrético.

Algunos autores clasifican al retinoblastoma en dos ti-
pos, de acuerdo con la resencia de rogsetas, pero parece
que esta disposicibn celular no es constante como para
servir de base para esta division, asi como tampoco es
indispensable su presencia para el diagnéstico, ya que so-
lamente se encuentra en los fumores intraoculares  y no
en las metdstasis y ain en los primeros, solamente se
encueniran en la tercera parte de casos, por lo que su
valor es relativo. Igual o mayor valor tendrian las aliera-
ciones degenerativas, las clacificaciones, etc.

Dividir a este tumor por la presencia o ausencia de
rosetas, parece innecesario, Ya que en uno o en otro ca-
so forman un grupo histogenético simple con origgn vy
naturaleza, claros y por otra parte, en un mismo tumeor
pueden coincidir ambos aspectos, '

Sin embargo, muchos autores clasifican al Retinoblas-
toma en dos tipos: RETINOBLASTOMA INDIFERENCIA-
DO o NEUROBLASTOMATOSO, el mais comiin y 'mali'g-
ho con tendencia frecuente a producir metdstasis hemiti-
cas. Estd formado- por -células embrionarias, presenta  fre-
cuentes necrosis, lo que le da aspecio lobulado, y RETI-
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NOCITOMA DIFERENCIADO O NEUROEPITELIOMATOSO,
caracterizado por presentar numerosas rosetas tipicaslo que
le da aspecto de “parterre floreado™, Esti constituido por
células diferenciadas, por lo que se considera de menor
malignidad.

Giford y Adler consideran que la malignidad esti en
relacion directa con el mayor nimero de rosetas.

Hay autores que iné_luyen en la clasificacion al RE-
TINOMA o DISTYOMA, que se origina del neuroepitelio
indiferenciado de la vesicula ocular primitiva en la regién
ciliar.

Verhoff en 1904 describid este tumor como un tera
to neuroma y para la mayor parle de investigadores cons-
titnye un tumor independiente del! retinoblastoma.

Esta division, itil desde el punto de vista histologi-
co clinicamente carece de importancia.

C. SEMIOLOGIA

Frecuencia: Si entre los tumores malignos se incluye
la Leucemia, la frecuencia del Retinoblastoma es induda-
. blemente baja, apenas llega al 1.20/0, pero si excluye las
Leucemias, los tumores del ojo son de los mas frecuen-
tes. Segin Steffen los tumores del globo ocular y orbita
alcanzarian al 11.41 o/o. Los de ojos y anexos, segiin
Picov al 23.580/0; y solamente los del globo ocular, se-
gn Mitchel el 12.270/0, constituyendo el Retinoblastoma
el. tumor maligno mas frecuenle antes de los 3 afios, y
para Diamond, la primera causa de muerte por tumor en-
tre los cuatro y nueve afios de edad.
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-ulad: .Fl retinoblastoma se : presenta generalmente an-
tes de los dos  afios y es raro después de los siete - a-
fios de edad. Se considera que es un tumor congénito,
necesitando tiempo para que se presenten las primeras manifestacio-
nes, sin embargo, este criterio no es unanime. Se acepta
que el 50o/o de retinoblastomas se presentan - antes delos
dos aiios, el 7o&o antes de los tres afios y en el - 90
ofo antes de los cuatro afios de edad. Wintersteinér ..en
423 casos .encuenira solamente diez tumores. en . nifios ma-
yores de nueve afios y de estos, solamente uno a . los
16. afios. Verhoeff cita. un caso excepcional a la edad de
48 aifics. En el estudio .que efectud, el menor fue  un
afio y el mayor de cualro afios. :

Sexo: El sexo no tiene influencia ' ni en la apari-
cion del tumor, ni en la transmision hereditaria.

Raza: Parece temer cierta influencia; ya "que hay es-
tudios donde encuentran que es mis frecuente en la’ ne-
gra que en la blanca. . : : :

Herencia: ‘En estos. tumores influye de manera - decisi-
va la herencia, con transmision mendeliana de caracter do-
minante, razén por la que tiene influencia la consangui-
nidad de los padres. La aparicion en hijos de progenito-
res sanos es excepcional, no asi en hijos de padres con
antecedentes tumorales. Reese en seis casos de individuos
que han sobrevidido al retinoblastoma, ha controlado : el
nacimiento de diez hijos, de los cuales 9 tuvieron retino-
blastoma bilateral. Keller asegura, igualmente que mis de
la mitad de hijos de padres que tuvieron este presen-
taron iguales manifestaciones, y controla diez casos en 16
miembros de una familia. La presencia ocasional de  este
tumor en un hogar de padres sanos, sin antecedentes he-




12

reditarios ‘no colaterales, hace pensar en la mutacion de
un gen' dominante, como se desprende de las observacio-
nes de Reese y de Keller.

- Bilateralidad: ‘Otra caracteristica es la frecuente bilate-
ralidad. Anderson cita 48 casos en 234 enfermos. La bi-
lateralidad se presenta apriximadamente entre el 20 y 30
o/o. Por ‘lo ‘general, la bilateralidad es independiente, -y
no por metastasis, como se comprueba por la aparicién,
a veces, simultinea' en los dos ojos, por la falta de in-
filtracibn del nervio. éptico por donde se realizan las me-

tastasis, por la falta de aparicion de tumor en la papila,

etc. Sin embargo, existen matistasis tumrales en el ojo o
puesto, como mdlcaremos al tratar de la propagacion del
retinoblastoma. -

Origen: El origen del tumor es teriniano a expensas
de los neuroblastos, células embrionarias de la retina pri-
mitiva, que  han permanecido indiferenciadas. El desarrollo
puede ser unicénirico, como en la mayoria de  tumores
malignos. pero también puede tener origen multicéntrico,
iniciaidose en forma de nédulos o de placas. Aparecen en
el polo posterior o en el anterior. Se cree qie los pos-
teriores se propagarian mas ripidamente al nervio ‘Gptico,
en tanto que los de anterior perforarian tempranamente Ia
esclerotica. La iniciacion a nivel de la macula daria ce-
guera precoz y el estrabismo consiguiente por falta de vi-
sion. El retinoblastoma puede originarse, tanto en la capa
interna como en la —capa externa de la refina. Para Pak-
rill y Benedict, se originarian siempre en la capa interna
y el crecimiento seria endofitico, pero se ha demostrado
la iniciacibn en la -capa externa, y en este caso el desa-
rrollo puede ser exofitico. Este origen claramente se pue-
de apreciar en tumores iniciales, ya que méas tarde es di-
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ficil poder precisar su punto de origen.

Cuando el crecimiento es endofitico, el tumor infiltra
el cuerpo vitreo, se hace visible al examen directo o de
fondo de ojo y luego ocasiona signos de hipertension in-
traocular. Cuando el tumor tiene crecimiento exofitico in-
filtra la coroides; en esta membrana, la gran  vasculariza-
cion facilita el ripido crecimiento del tumor. Una de las
vias de extension es la infiltracion del nervio optlco, por
el que puede llegar a la grasa retroorbitaria ocasmpando
exoftalmia 'y avanzar a las meninges, al cerebro y al ojo
opuesto. Con mis frecuencia desde el cuerpo vitreo infil-
tra la esclerotica o a la cornea, a las que perfora;' bro-
tanto hacia afuera, en donde el tumor forma una masa
en forma de cabeza de hongo, sangrante, ulcerado, facil-
mente infectable. Por fin el tumor ocasiona metistatis.

Metistasis: Estas pueden hacerse por permeacion, co-
mo las que acabamos de revisar, hacia la coroides, escle-
rotica, cbérnea, nervio optico, grasa retroorbltarla, huesos
orbitarios craneales, meninges, cerebro, o hacia el otro o
jo por medio del quiasma optico y el nervio opuestoEs-
ta dltima posibilidad es rara. Merrian, en 17 casos de nex.
cropsias por este lumor, encuentra cuatro casos de propa-
gacion bilateral. En las estadisticas de las Fuerzas * Arma-
das Norteamericanas, apenas se registran dos casos en 750
tumores. Sadi de Buen en su larga practica de patologia
ocular, sclamente encuentra un caso.

Mas frecuentes son las metastasis por via linfatica ha-
cia el ganglio preauricular correspondiente; pueden a veces
ser precoces y, en este caso, las metastasis pueden adqui-
rir gran tamafio; Las metdstasis hemditicas son menos fre-
cuenles; generalmente la muerte se produce por propaga-
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cion del tumor al cerebro a través del nervio optico v,
en menos ocasiones, por propagacién hemitica hacia visce-
ras, Reese, en 41 casos, encuenira metistasis a huesos de
crineo en el 52.90/0, a huesos de miembros en el 52.9
o/0 a huesos de la columna vertebral en el 23.50/0, a
ganglios, en el 470/f0 y a visceras en el 470/o, siendo
los organos mas afectados: pulmones, higado y rifiones.

Periodos de evolucion: El' tumor atraviesa por cuatro

etapas bastante bien diferenciables, que corresponden a los
periodos clinicos que ordinariamente se describen.

1. Periodo de tolerancia: en la iniciacion, no se  regis-
tran molestias, ni signos que permitan sospechar la exis-
tencia de un tumor. Mas tarde, “aparecen las primeras ma
nifestaciones: ligero estrabismo divergente o desigualdad pa-
pilar debido a la falta de visibn y que puede ser tem-
prano cuando el tumor s¢ desarrolla en la macula. Poste-
riormente se reconoce el signo tan conocido del “ojo- a-
maurdtico” de gato, como lo denominé Beer, por el re-
flejo del tumor a la luz, semejante al que se - produce
en el patiz fibroso del ojo de estos felinos y *“amauréti-
co” porque generalmente en este periodo el ojo ya no
ve. ‘Momento todavia atil para el enfermo porque ain no
ha invadido el nervio a las cubiertas opticas.

2. Periodo doloroso: El crecimiento del tumor determina
hipertension intraocular, glaucoma crénico el que puede ir
acompafiado o seguido de catarata secundaria iridociclitis
Y, en raros casos, de atrofia ocular. El glancoma ocasio-
na gran sufrimiento para el nifio, el que presenta suglo-
bo ocular doloroso e inflamado con el tipico aspecto de
“ojo de buey”. '
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3. Periodo de perforacion: Bien podrimmos llamarlo periof
do de alivio, porque la irrupcién del tumor hacia afuera,
signo de pésimo prondstico para la vida del nifio, escom-
pensada, por lo menos en minima parte, por el franco
alivio de la sintomatologia dolorosa, perforacién que pue-
de hacerse hacia atris, invadiendo la grasa retroorbitaria,
en donde se desarrolla ripidamente, ocasionando exoftalmia,
o que puede hacerse hacia adelante, produciendo el “Fun-
gus Hematode”, tumoracién ulcerosa, infecta y sangrante.

4. Periodo de las metistasia: Periodo final en el que el
nific muere, ya por las metastasis en organos vitales, ya
por la caquexia que determina el tumor. Este periodo se
acompaiia a veces de graves molestias, cefaleas intensas y
ofras menifestaciones, como en uno de los casos estudia-
dos.

D. DIAGNOSTICO

En todos los casos, el diagnéstico fue seguido - por
los' padres. En este sentido podria jugar - importante papel
el médico pediatra, ya mediante la instruccién a los pa-
dres, tendientes a descubrir anormalidades en la vision o -
en los globos oculares del nifio, ya mediante el hallazgo
de pequefias anorm:!idades capaces de orientar la consul-
ta del oculista. Para esto, el pediatra o el médico gene-
ral deben tener presentes las caracteristicas del tumor, pa-
ra sospecharlo, para buscarlo y para descubrirlo ' en fases
tempranas de su desarrollo. Corresponde al oculista, en -
timo término, definir el diagndstico ¥y no solamente com-
probar la existencia de un tumor, sino mvestigar  prolija
y detenidamente el ojo opuesto, o investigar en los de-
més miembros de la familia, lo que deberia constituir u-
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na norma cada vez que se descubre un retinoblastoma.El
estudio radiologico, que es capaz de descubrir -pequedias
calcificaciones, a veces tempranas, y que- siiven en épocas
tardias para identificar la destruccion del agujero optico,
signio ‘frecuente. en la infiltracion tumoral avanzada del ner-
vio. Optico. B S

. "Pronéstico: ‘El pronodstico del Retinoblastoma es som-

brio, . tanto por la gran mortdlidad que . ocasiona, - enanto
por el caracter hereditario dominante del tumor. Antes de
1896 - Hirsher sefiala apenas una sobrevida de 6.50/0; en
1897, Wintersteimer sefiala el 130/o y, desde 1939, lases-
tadisticas . del Ejército - Americano indican una sobrevidahas-
ta el 590/o. En términos generales se acepta que sobre-
vive el 50ofo de los operados, ya que la mitad muere
dentro del primer afio después de la intervencion quirargi-
ca.

Se citan casos excepcionales de retroceso del . tumor
por. necrosis, calcificacion y atrofia permanente del globo
ocular. A pesar de que el retinoblastoma es uno de los
pocos tumores que pueden retroceder espontincamente, sin
embargo, esta posibilidad es tan rara que no puede ser
tomada en. cuenta. :

E. TRATAMIENTO

El tratamiento del Retinoblastoma sigue siendo quirir-
gico y debe ser precoz, pero ain en casos tadios debe
practicarse la enucleacién, para liberar al nific de la evo-
lucion dolorosa del tumor. La reseccion debe interesar la
mayor parte posible al nervio optico, ya que, a pesar de
no existir signos ‘de extension extraocular, puede estar ya
infiltrado el nervio oOptico, Reese, examinando 116 ojos ex-
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tirpados, en 73 casos (520/0) encuenira invasion del ner-
vio y de éstos, en 51 de ellos no se habia cortado dis-
talmente el nervio optico. Queda la radioterapia a la que
es sensible el tumor y como coadyuvante la  quimiotera-

pia.

Debido a que la causa de muerte de los  pacientes
con tumor cerebrales generalmente consiste en la recidiva
o en la falta de sensibilidad a las radiaciones, se debee
fectuar la quimioterapia dirigida contra el tumor primario
El mayor éxito obtenido hasta el presente con el usode
la quimioterapia consiste en la supresion de las metastasis
microscopicas y no del tumor primario. Para poder tener
algin efecto sobre los tumores que se encuentran dentro
del cerebro, la quimioterapia debe lograr uno de los si-
guientes cometidos: 1) Disminuir el crecimiento y la ex-
tension del tumor primario; 2) aumentar la radiosensiliifi-
dad del mismo; 3) evitar las recidivas, o 4) inhibir a las
células exofiliadas hacia el liquido cefalorraquideo.

En los dltimos diez afios, han surgido muchos infor’
mes sobre los efectos beneficiosos de la quimioterapia pa-
ra tratamiento. El informe de Newton y Col. sobre Ia
respuesta que sucede a la administracion de METROTEXA-
TO por via intratecal muestra una tasa de respuesta del
ciento por ciento, en tirece pacientes afectados por recidi-
vas del meduloblastomas y de gliomas del tronco encefa-
lico. La VINCRISTINA ha producido una llamativa regre-
sibn de los sintomas presentes en pacientes afectados, con

- una tasa de respuesta total del sesenia por ciento, en al-

gunos casos respuesta de larga duracion. Fl grupo de las

NITROSOUREAS ha sido desarrullado principalmente para

el tratamiento de estas neoplasias, debido 2 su alto gra-
do de liposolubilidad. Su accion antitumoral se fundamen
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ta en la alquilacién, actuando, por lo tanto, en todas. las
fases del ciclo celular. (BCNU, VCR) Fl BCN -y “VCR

_son firmacos, que pueden ser administrados por via oral

lo que estimula su uso en pediatria.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Fig. 1.
Fig, 2.
Fig. 3.
Fig. 4.

Primer periodo: “Ojo amaurdtico de Gato™.
Segundo periodo: Glaucoma, *‘ojo de buey”
Tercer periodo: perforacion, “fungus hematode”.
Cuarto periodo: metastasis: invasion a higado.



METASTASIS Y CALCIFICACIONES

Fig. 5. Perforacion posterior e invasion a nervio éptico.
Fig. 6.  Invasion a grasa orbitaria del lado opuesto.

Fig. 7. Calcificaciones: ohservacion radiolagica.

Fig. 8.  Calsificaciones: observacion microscopica H, E, x 10
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.
ANALISIS DE CUATRO CASOS CLINICOS EN EL
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA DE GUATEMALA DE
_ ENERO DE 1975 A ENERO de 1977

CASOI : R.M.: 46945

Paciente: ' J. H. G. L. de un afio de edad, de sexo mas-
culino, originario "de Santa Rosa. "Referido del Hospital
Roosevelt ‘con I. C. de Retinoblastoma en 0jo Izquierdo.
M. de C: Nodulo en ojo Iz. de 3 meses de evolucion.
H. de E. Tumoracién en ‘0jo 'Iz. de ecrecimiento progresi-
vo, pérdida de vision.
Antecedentes: negativos.
Examen Fisico: S/v. normales; Ojo Iz. Proceso Neoplisico
tumoral de la orbita Iz. con destruccién  del
globo. Infiltraciéon Osea. o
IC.: Retinoblastoma Grado IIi (T4,N1,MO)
Resto de eximenes entre Hmites normales.
Evolucién: 10-1-75: pasa a Radioterapia. .
24-1'75: llega a 2000 -r. pasa a Telecobalto
para subir dosis.
19-11-75: Regresion buena
25-I1-75: Paciente completd radiacién preoperato-
ria, con 4000 r. :

Indicaciones: Hay adenopatia cervical Iz. y tumefaccion en
dngulo imaxilar derecho. Se recomienda Rx de Maxilar,
Biopsia y excision de la adenopatia, al tiempo de la e-
nucleacién y ' radiacion Post. Op.

No se sabe evohicién final Ya que continué trata-
miento en el Hospital * Roosevelt. ~
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CASO 1 R.M.: 47327

Paciente A. S. L. L. de 4 afios de edad, sexo femeni-

no, originaria y residente en Izabal. Que reingresa el 17

de Marzo de 1975, referida del Hospital de Zacapa con

IC: de Retinoblastoma Bilateral.

M. de C: Refiere ceguera y movimientos involuntarios de
ambos ojos de 1.1/2 ailos de evolucion.

H. de E: Crecimiento tumoral en ojo Iz. y Luego el de-

recho de 10 dias de evolucion.

Antecedentes Médicos: Referida al INCAN el 5 da noviem-
bre de 1973, por el Hospital General con I
C: de Retinoblastoma Bilateral para tratamiento
de Teleterapia. Los padres no aceptaron la e

, nucleacion. Recibiendo 3000 r.

Examen Fisico: S/V: normal; ambos globos oculares ocu-
pados por masas tumorales, necroticas, no se
palpan ganglios e¢n cuello; En la cimara poste-
rior de ambos ojos, hay masa blanquecina, t

e pica de Retinoblastoma. >

Estudios Complementarios:

28-abril-75: Hb: 9.70 gs. Ht: 28o/o

29-abril-75: Informe de Anatomia Patologlca, Pieza; Globos
Oculares. :

Descripeion Macroscopica:

Derecho:  Maza de 3x3x3 cms. Parpados ligados al corte
el globo esta formado por una masa gris ro-
sada 'y friable. El nervio éptico se .identifica
macroscopicamente bien delimitado.

Izquierdo: Semejante al derecho, excepto porque la pared
posterior del globo ocular esti -destruida - por
una masa de aspecto encefaloide y el nervio
dptico no puede identificarse.

Diagnéstico: Retinoblastoma Bilateral.
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Evolucion: 19 de marzo-75: Radiacion Pre-operatoria bila-
teral dosis a 2000 rads.
14-abril-75: Se le subird dosis a 2400 r. tu-
mor reducido en un 700/o0.
29-abril-75: Nota Operatoria: Bajo anestesia ge-
neral, se efectué Exanteracidbn de Globos ocu-
lares, con piel de los muslos. Pte sale bien
de sala de operaciones.
22-mayo-75: Recibe 2000 r. de Telecobalto, en
orbita. Se le da egreso.

CASO III R.M.: 48734

Paciente ].B.S.S. de un afio de edad, sexo masculino ori-

ginaric y residente en esta capital; referido del Comité

Pro Ciegos y Sordomudos, con IC: Retinoblastoma Grado

II. Ingresa el 13 de junio de 1975. '

M. de C.: Referido del Hospital Rodolfo Robles.

H. de E: Operado el 29 de mayo de 1975 en el Hos

pital Rodolfo Robles (Enucleacion de ojo derecho; infor-

me Anatémico Patologico: Retinoblastoma).

Antecedentes Médicos: Negativo.

Antecedentes Quirirgicos: Enucleacion ojo derecho.

Examen Fisico: Lesion progresiva del nervio optlco

I C: Retinoblastoma.

Evolucion: 18-junio<75: Retinoblastoma Ojo derecho, ope-
racion el 29 de mayo de 1975; invasion ner-
vio oOptico, se inicia {ratamiento con Telecobal-
to. '
15qulio-75:  Teleterapia cobalto 1000 r a

4000 r.
Laboratorio: Hb: 14:40 gm. Ht: 41o/o, G. Blancos: 8000,
Sedimentacién: 4x hora. Cardiolipina: negati”



va.
Anatomia Patdlégica: Retihoblaatoma.

Nota: No se sabe evolucion actual ya que los padres
solicitaron su  egreso.

‘cASO TV R. M: 49692

Paciente: M.O.R. de 3 afios de edad, de sexo femenino
originaria de esta capital, ingresa el 26 de agosto. de 1976
referida por el Comité Pro Ciegos. Con IC: de Retino-
blastoma.

M. de C: Opamdad en O_]o Izquierdo, de varios mesesde
evolucion. ,

H. de E: Se le Ppractico enucleacmn de Ojo Iz. en e]

o Hospltal Pro Ciegos, enviada para radlacmn post-
Operatoria.

Antecedentes Médicos: Nq,atlvos

Quirairgicos: Enucleacion de Ojo Iz, :

‘Examen FISICO Fnucleacién de Ojo Iz. no hay adenopaf
tia.

Evolucion: 10- septlemibre 75: Radiacién con telecohalto a
orbita Iz. 3000 r. L
31-octubre-75: Se completé tratamiento con
3000 r. Reconsulta en un mes.
8-abril-76: Nédulo en regiéon pre—orblcular Iz. Indica-
cibn: Rayos X de Craneo ¥ Radioterapia.
19-abril-76: Se prescribe radioterapia a ganglio
preauricular Iz, y cervical a 2000 r.

Placa de Rx de Crineo: normal, no hay metastasis.
2]l-mayo-76: Completé radiacién paliativa.

Informes de laboratorio: Hematologia Hb: 10.30 gm. Ht:

' 300/0, GB: 7000; Sedimentacion 30 x Hora
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Cardiolipina: negativa. Glicemia: normal. Orina:
normal. Heces: normal.
Rayos X de Créneo: normal.

Informe de Anatomia Patoldgica: Retinoblastoma, con in-
vasion de Nervio Optico Iz. incluyendo margen
de reseccion.
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VI
CONCLUSIONES

El Retinoblastoma, tumor maligno de la infancia a
diferencia de otros blastomas malignos, posee caracte-
risticas propias que le identifican de los demas tu-
mores y que obligan al médico, al pediatra, al ocu-
lista, al patélogo y al oncélogo a trabajar en estre-
cha relacibn, para un Diagndstico y Tratamiento efec-
tivo.

Pacientes con Retinoblastoma son curables con Cirugia
y Radioterapia complementaria.c

La bilateralidad frecuente obliga a un examen deteni-
do y minucioso de ambos ojos (globos oculares).

El caracter hereditario debe llevar una investigacién
conciensuda de los demis miembros de Ia familia.

La transmisién hereditaria con caracter dominante de-
be conocer quién ha sobre-vivido a éste tumor, por
la posibilidad de engendrar hl_]OS con esta enfermedad

‘La frecuente infiltracion del nervio éptico, afn en au-
sencia de signos de propagacion exiraocular, obliga al
cirjano a extirparlo tan distante como sea pOSIble a
fin de evitar recidivas. '

Esta misma posibilidad obliga al patélogo a una pro-
lija investigacién del extremo proximal del nervio op-
tivo y de la grasa retro-orbitaria, cuando ésta ha si-
do enviada, para determinar las bases del pronostico
y del tratamiento complementario.
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10.
1L,
12.

- Todos con adenopatia cervical,

13.

14,

1s.

La edad en los pacientes estudiados oscila entre 1 a
4 afios.

De los casos estudiados, los cuatro fueron tratados
con cirugia (exanteracion) y radioterapia complementa-

ria.

En los cuatro casos se encontrd invasion del nervio
optico.

La mayor radiacion de Telecobalto fue de 4.000r y

. la menor fue de 2.000r.

Se encontraron 3 casos unilaterales y uno bilateral.

No se sabe con certeza la evolucion de los pacien-
tes tratados, a pesar. de que se les cita cada 3 me-
ses, . con carta de referencia del hospital regional res-
pectivo. Probablemente porque la evolucién es satisfac-
toria,

VLa unportanma del médico en insistir en un plan e-

ducacional a los padres de los pacientes afectados, pa
ra concientizar a los mismos, de efectuar un trata-
miento inmediato y efectivo.

Los pacientes afectados de Retinoblastoma deben ser
tratados en el Institnto de Cancerologia.
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